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Sevices a 


Les sevices a enfants sont 
frequents et necessitent une 
collaboration multidisciplinaire 
- medicale, chirurgicale, 
ps/chopathologique, sociale et 
juridique - autant pour leur 
prevention que leur diagnostic 
et leurs traitements. Ms 
regroupent toutes les situations 
de violences psychiques et 
physiques, ainsi que les 
negligences qui retentissent sur 
I’etat general de I’enfant et 
nuisent gravement a son 
developpement physique et 
psychique. Le diagnostic de 
sevices est difficile : il n’existe 
pas de criteres 
pathognomoniques de 
maltraitance et le deni est 
habituel chez les auteurs quand 
ils sont identifies. 
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L es sevices a enfants designent 
toutes les situations de violences 
psychiques ou physiques ainsi que les 
negligences qui, par leur intensite ou 
leur repetition, entrainent un retentis- 
sement sur l’etat general de 1’ enfant 
et nuisent gravement a son develop- 
pement physique et psychique. Les 
definitions sont multiples, et aucune 
definition officielle reposant sur des 
criteres juridiques ou cliniques n’a ete 
proposee dans la loi du 10 juillet 1989, 
relative a la prevention des mauvais 
traitements a l’egard des mineurs et a 
la protection de l’enfance. 1 
Pour l’Observatoire national de faction 
sociale decentralisee (ODAS), un 
enfant victime de sevices est celui qui 
est « victime de violences physiques, 
de cruaute mentale, d’abus sexuels, de 
negligences lourdes ayant des conse- 
quences graves sur son developpement 
physique et psychique ». A cote des 
enfants victimes de sevices, 2 autres 
groupes d’enfants sont definis : 

- les enfants « en risque », qui sont 
ceux « qui connaissent des conditions 
d’existence risquant de mettre en 
danger leur sante, leur securite, leur 
moralite, leur education ou leur entre- 
tien, mais qui ne sont pas pour autant 
maltraites » ; 

- les enfants « en danger », regroupent 
les enfants victimes de sevices et 
ceux qui sont « en risque » et desi- 
gnent aussi les mineurs pris en charge 
par les services d’aide sociale a l’en- 
fance des conseils generaux. 


Les professionnels rencontrent des dif- 
ficultes a reconnaitre les signes evo- 
cateurs d’une maltraitance ; de plus, 
quand le diagnostic est fait, ils peuvent 
eprouver des reticences a les signaler. 

En effet, il n’existe pas de criteres cli- 
niques pathognomoniques de maltrai- 
tance ; par ailleurs, les enfants mal- 
traites sont souvent silencieux et le deni 
est habituel chez les parents lorsque les 
sevices sont decouverts. 2-4 

Frequence 

L’Observatoire national de l’enfance 
en danger faisait etat en 1998 de 
83 000 enfants en danger, 19 000 
enfants victimes de maltraitance, et 
5 000 victimes d’abus sexuels. 3 11 faut 
relever que les sevices physiques sont 
plus aises a diagnostiquer que les 
sevices psychiques, cette 
caracteristique pouvant expliquer que 
les chiffres soient plus eleves pour les 
sevices physiques. 

Les sevices seraient mortels dans 10 % 
des cas, par atteintes cranio-cerebrales 
ou abdominales. Les sevices a enfants 
touchent surtout des enfants en bas 
age : 80 % des enfants hospitalises pour 
mauvais traitements ont moins de 3 ans, 
et 40 % moins de 1 an. 5 

Diagnostic 

Signes d’alerte 

Il en existe 3 principaux : 

- le retard existant entre le moment de 
1’ apparition des blessures et le 
moment de la consultation de 1’ en- 
fant chez un medecin ; 
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- la non-concordance entre les consta- 
tations cliniques et les explications 
de l’entourage qui sont confuses, eva- 
sives et variables dans le temps ; 

- la tendance des auteurs de sevices a 
presenter 1’ enfant a des medecins dif- 
ferents pour egarer les soupqons. 

Caracteristiques cliniques des 
lesions 

Les ecchymoses et les hematomes sont 
d’ages differents (done de couleurs dif- 
ferentes), temoignant de la repetition 
des coups. Les lesions sont preferen- 
tiellement localisees aux teguments et 
aux muqueuses. Le siege de predilec- 
tion se situe a l’extremite cephalique, 
aux membres et en dehors des parties 
du corps exposees habituellement aux 
blessures par chute. La recherche d’ec- 
chymoses en forme peut faire evoquer 
l’objet utilise lors des sevices. On doit 
aussi etre attentif a 1’ amelioration spon- 
tanee des lesions quand 1’ enfant est 
soustrait a son milieu familial, au carac- 
tere neglige des lesions, et a la presence 
de plaies surinfectees ou de cals 
vicieux. La decouverte des lesions peut 
etre faite lors d’un examen clinique sys- 
tematique pour une infection banale, 
ou lors d’une hospitalisation, ou encore 
d’une consultation en urgence d’un 
enfant, faite a la demande des parents 
ou d’un medecin qui suspecte des 
sevices. 6 ' 8 

Symptomatologie 

11 est important de photographier syste- 
matiquement l’enfant des son admission 
pour faire le bilan des lesions en vue 
d’une expertise medico-legale ulte- 
rieure. 9,10 

Aspect general de I'enfant 
L’ enfant peut etre indifferent, craintif. 
Dans d’autres cas, il peut etre sale et 
d’aspect neglige. Les cas de negli- 
gences ou de carences graves peuvent 
aboutir a un tableau de denutrition 
caracterisee, avec insuffisance ponde- 
rale, anemie et signes de rachitisme. 
II peut aussi exister « une hypotrophie 
staturo-ponderale non organique » chez 
des enfants de rnoins de 2 ans, avec cas- 
sure des courbes staturale etponderale, 
reversible une fois I’enfant hospitalise. 
Un retard psychomoteur peut etre soit 
primitif et preexistant aux sevices, soit 
secondaire a la maltraitance. 


Signes tegumentaires et muqueux 
Des lesions cutanees diverses et mul- 
tiples, d’ages differents, sont usuellement 
localisees sur le tronc, les lombes, les 
fesses, la partie interne des cuisses, le 
cuir chevelu, l’extremite cephalique, la 
region periorbitaire et les joues. Ces 
ecchymoses peuvent etre en forme et 
reproduire l’objet vulnerant, tel que 
baton, boucle de ceinture mais aussi 
marques de doigts, ecchymoses num- 
mulaires a la face interne des bras, temoi- 
gnant d’une prehension forte, stigmates 
ungueaux retrouves au niveau de la 
region cervicale et du thorax pouvant 
evoquer des manoeuvres d’etouffement 
ou de strangulation. Les alopecies resul- 
tent d’arrachements brutaux et repetes 
des cheveux. Des plaies polymorphes 
peuvent etre frees a des griffures, des 
morsures ou des plaies provoquees par 
un instrument tranchant. Des plaies de 
defense au niveau des avant-bras, des 
mains, des doigts sont provoquees lors 
d’esquive de coups. Les brulures cuta- 
nees sont : soitpunctiformes (cigarettes), 
recentes, infectees ou hemorragiques, ou 
plus anciennes, realisant des cicatrices 
arrondies ou ovalaires ; soit plus larges 
au niveau du siege ou de la partie pos- 
terieure du dos ( immersion dans un bain 
trop chaud). Des ecchymoses ou des 
plaies doivent etre systematiquement 
recherchees a l’interieur de la bouche 
(gencives, face endobuccale des levres). 
II en va de meme pour les plaies en 
arriere du pavilion de l’oreille : stigmates 
ungueaux, decollement du pavilion. 

Lesions genito-anales 

L’ examen des organes genitaux extemes 
et de l’anus cherche des lesions en rap- 
port avec des abus sexuels. 

Lesions oculaires 

Les lesions oculaires qui temoignent 
de violences repetees au niveau de l’ex- 
tremite cephalique peuvent consister 
en un decollement de retine, une 
hemorragie retinienne ou sous- 
conjonctivale, une subluxation ou luxa- 
tion du cristallin. 

Lesions cranio-cerebrales 
Ce sont les blessures graves les plus fre- 
quentes et qui sont le plus souvent a l’ori- 
gine du deces de la victime : fracture du 
crane, hemorragie meningee, hematomes 
sous-duraux ou extraduraux, avec ou sans 


contusions cerebrales sous-jacentes. L’he- 
matome sous-dural frequemment observe 
chez le nourrisson de moins de 1 an peut 
mettre en jeu le pronostic vital ou laisser 
des sequelles cerebrales definitives. Le 
diagnostic est souvent pose devant une 
alteration rapide de la conscience, avec 
crises convulsives, un deficit rnoteur ou 
des troubles du tonus. Dans d’autres cas, 
les symptomes sont moins evocateurs, 
avec vomissements, acces de cyanose, 
paleur et apnees breves. L’ examen cli- 
nique trouve une augmentation du peri- 
metre cranien et une tension de la fonta- 
nelle. Le diagnostic repose sur la 
tomodensitometrie, qui precise le siege, 
le volume, le caractere aigu ou subaigu 
de l’epanchement, son association a un 
tederne ou a une atrophie cerebrale. Un 
examen du fond d’oeil complete l’explo- 
ration. L’hematome sous-dural est fre- 
quemment lie a des coups directs au 
niveau de la tete, mais peut aussi etre 
secondaire a des secousses repetees chez 
I’enfant qui subit des mouvements d’ac- 
celeration-deceleration brutaux (syn- 
drome du bebe secoue). 11 

Lesions viscerates 

Ces lesions peuvent se reveler seulement 
quelques jours apres le traumatisme, et 
revetirune importance disproportionnee 
par rapport aux lesions tegumentaires 
sus-jacentes, notamment les lesions 
abdominales, telles que rupture ou fis- 
suration hepatique, splenique ou renale, 
ou desinsertion mesenterique. 4 

Lesions musculo-nerveuses 
Les arrachements ligamentaires ou 
1’ elongation du plexus brachial impli- 
quent des violences majeures. 

Examens 

complementaires 

Radiographies 

Devant une forte suspicion de sevices 
sur un enfant age de moins de 2 ans, et 
en 1’ absence de signes evocateurs de 
sevices, une exploration radiologique 
complete doit etre realisee. Apres 2 ans, 
1’ examen est oriente en fonction des don- 
nees de l’anamnese et de l’examen cli- 
nique. En cas de lesions cutanees ou de 
deformations osseuses, les cliches sont 
centres sur la region concernee. Les cli- 
ches osseux cherchent des lesions evo- 
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catrices de sevices : fractures multiples, 
d’ages differents, de sieges divers etpou- 
vant comporter des cals vicieux. Pour 
detecter les lesions osseuses occultes, 
une scintigraphie peut etre realisee. Une 
hyperfixation est evocatrice si elle est 
localisee au niveau des epiphyses, des 
metaphyses et du perioste. 1 
Les signes radiologiques frequemment 
trouves (realisant le syndrome de Tar- 
dieu-Silvermann) associent : 

- hematome sous-perioste au niveau 
des os longs, des membres, avec pos- 
sibilite de calcification se manifes- 
tant par un lisere ou un manchon dou- 
blant la corticale osseuse ; 

- fragmentation metaphysaire, avec 
decollement metaphysaire complet, 
arrachement metaphysaire cunei- 
forme par broiement, ecrasement des 
diaphyses. 

L’examen radiographique evalue le 
retard d’ ossification et recherche des 
signes de rachitisme. D’autres explo- 
rations peuvent etre prescrites en fonc- 
tion du tableau clinique, telles que 
tomodensitometrie ou imagerie par 
resonance magnetique. 

Examens biologiques 

Un hemogramme et un dosage des pro- 
tides sanguins evaluent l’etat nutrition- 
nel. Une hematurie microscopique est 
aussi a rechercher. Des prelevements 
genitaux sont pratiques dans certains cas, 
en vue d’examens microbiologiques, 
notamment la recherche de maladies 
sexuellement transmises (gonococcies, 
Trichomonas, infection a chlamydies, 
lesions herpetiques), de meme qu’une 
recherche de spermatozoides et une sero- 
logie de la syphilis et du virus de Pim- 
munodeficience humaine. 

Examens specialises 

Un examen ophtalmologique est 
systematique chez le petit enfant et 
un examen oto-rhino-laryngologique 
recherche une perforation des tympans 
quand des coups ont ete portes au 
niveau du visage. 

Cas particuliers 

Maltraitance psychique 
ou cruaute mentale 

Cette forme de maltraitance a ete defi- 
nie par l’ODAS comme « Texposition 


repetee d’un enfant a des situations 
dont Timpact emotionnel depasse les 
capacites d’ integration psychologique : 
humiliation verbale ou non verbale, 
menace verbale repetee, marginalisa- 
tion systematique, devalorisation sys- 
tematique, exigence excessive dispro- 
portionnee a Page de Penfant, 
consignes et injonctions educatives 
contradictoires ou impossibles a res- 
pecter ». Cette maltraitance entraine des 
troubles du developpement psycho- 
moteur et psychoaffectif, des troubles 
anxiodepressifs, des troubles du com- 
portement et de l’adaptation sociale. 
La prise en charge des maltraitances 
psychiques est difficile dans la mesure 
ou il est pratiquement, voire impossible 
d’etablir un projet therapeutique dans 
de telles families, qui frequemment ont 
connu des troubles relationnels dans 
des generations anterieures (entre les 
parents maltraitant et leurs propres 
parents). 8 - 12 

Syndrome de Munchausen 
par procuration 

L’ enfant est ici victime d’une maladie 
simulee ou fabriquee par les parents, 
qui ont souvent une connaissance medi- 
cale du fait de leur profession. 13 14 Le 
syndrome se traduit par de nombreuses 
hospitalisations, avec explorations 
invasives ou interventions chirurgi- 
cales. 1 11 touche frequemment Penfant 
de moins de 5 ans, et le debut des hos- 
pitalisations fait suite a la naissance. 
La mere est le plus souvent en cause, 
et le pere est absent ou passif face a 
la situation. 

Le diagnostic du syndrome de Mun- 
chausen par procuration repose sur 
4 criteres : 

-la survenue chez un enfant d’une 
maladie simulee ou produite par un 
parent ; 

- des demandes insistantes du parent 
aux medecins pour examiner et soi- 
gner Penfant, avec mise en oeuvre 
de procedures therapeutiques mul- 
tiples ; 

- un deni de la connaissance de la cause 
de la maladie par le parent qui induit 
ce syndrome ; 

- une disparition des symptomes quand 
Penfant est separe du parent respon- 
sable. 

Le diagnostic est tres difficile et repose 
sur un interrogatoire minutieux. 


Comme P examen clinique est peu 
contributif, il faut hospitaliser Penfant, 
limiter la presence parentale, et effec- 
tuer les examens complementaires sous 
controle strict. Dans cette forme de 
maltraitance, les symptomes sont fabri- 
ques, falsifies ou inventes, et leur cohe- 
rence peut entrainer la conviction des 
medecins lors d’hemorragie vraie qui 
peut etre induite par P administration 
d’anticoagulants ou par Padjonction de 
sang dans les prelevements, ou par des 
colorants, de crises comitiales lors 
d’hypoglycemie par injection d’insu- 
line, de troubles digestifs par adminis- 
tration dissimulee de substances 
emetisantes ; la falsification des pre- 
levements sanguins et urinaires est 
obtenue par adjonction de sel, de sucre, 
d’albumine et de toxiques divers. 


Les abus sexuels ne s’accompagnent 
pas obligatoirement de violence et sont 
definis par Kempe comme « la parti- 
cipation d’un enfant ou d’un adoles- 
cent mineur a des activites sexuelles 
qu’il n’est pas en mesure de com- 
prendre, qui sont inappropriees a son 
age et a son developpement psycho- 
sexuel, qu’il subit sous la contrainte par 
violence ou seduction, ou qui trans- 
gressent les tabous sociaux ». 15 On peut 
distinguer les abus intrafamiliaux, qua- 
lifies d’incestes, et les abus extra- 
familiaux, commis par des personnes 
connues ou inconnues de Penfant. 1 Les 
abus concernent la sphere sensorielle 
(exhibitionnisme, participation a des 
films pornographiques ou leur vision- 
nage, appels telephoniques obscenes) 
et les actes de stimulations (attouche- 
ments). Les actes sexuels tels que pene- 
trations orales, vaginales et anales rea- 
lisent viol ou tentative de viol. 516 ' 18 


Il est souvent difficile de faire la dif- 
ference entre un accident et un com- 
portement volontaire, de situer la limite 
entre le droit de correction parental et 
une maltraitance, et d’attribuer une 
malnutrition a de mauvaises conditions 
socio-economiques plutot qu’a une 
negligence. Lors d’accidents de jeux, 
la consultation est souvent immediate. 

Les principals causes de meprise sont : 

- pour la peau : une pyodermite, une 
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dermatose bulleuse, des ecchymoses 
des maladies hemorragiques, des bru- 
lures accidentelles par negligence ou 
ignorance ; 

- pour le systeme nerveux : une arrie- 
ration profonde par encephalopathie 
metabolique, une carence vitami- 
nique, une nephropathie ; 

- pour les anomalies radiologiques des 
os : une hyperostose corticoperiostee, 
un rachitisme, une osteomyelite, une 
insuffisance chronique des parathy- 
roi'des, une osteogenese imparfaite. 

Conduite a tenir lors 
d’une suspicion de sevic.es 

Si la suspicion de sevices est faite lors 
d’une denunciation par un membre de 
1’ entourage ou par un conjoint, voire une 
declaration spontanee de 1’ enfant, il 
convient d’hospitaliser celui-ci. Souvent 
bien acceptee par les parents, l’hospi- 
talisation permet une protection imme- 
diate de 1’ enfant et permet de comple- 
ter 1’evaluation medicale, d’eliminer une 
autre cause organique, et de suivre 
revolution de l'enfant dans le temps, 
notamment en observant si les lesions 
sont spontanement resolutives quand 
il est eloigne du milieu familial. 19 
L’ equipe hospitaliere multidisciplinaire 
(pediatres, pedopsychiatres, chirurgiens 
infancies, radiologues, medecins 
legistes, neuro-chirurgiens, ophtalmo- 
logues, assistantes sociales) contacte le 
medecin generaliste, les professionnels 
de protection maternelle et infantile, les 
travailleurs sociaux et les enseignants, 
pour essayer d’apporter un eclairage sur 
d’eventuels dysfonctionnements fami- 
liaux et evaluer les risques de recidives, 
afin de pouvoir proposer une prise en 
charge de soins a plus long terme. 
Lorsque le diagnostic de sevices est 
pose, il doit etre annonce aux parents. 
Ce diagnostic est toujours delicat a 
poser, et il faut eviter de prendre une 
decision hative sous l’emprise de reac- 
tions passionnelles contre les parents ou 
d’attribuer les symptomes a des sevices 
plutot qu’a un accident. L’ aspect mul- 
tidisciplinaire permet d’eviter les erre- 
ments et les hesitations avant d’enga- 
ger une procedure administrative ou 
judiciaire, sous pretexte qu’elle va etre 
lourde de consequences pour la famille 
et trahir une confiance entre la famille 
et les medecins. 20,21 


Signalement de l'enfant 

La protection des enfants victimes de 
sevices ou de privations repose sur 1’ ac- 
tion coordonnee des autorites adminis- 
tratives sous tutelle departementale (pro- 
tection maternelle et infantile, aide 
sociale a l'enfance, service social poly- 
valent de secteur) et des autorites judi- 
ciaires (parquet, juridiction pour 
enfants). 5, 17 Le role de ces institutions 
est precise dans la loi du 10 juillet 1989. 
Le signalement peut etre effectue par 
toute personne ayant connaissance d’une 
maltraitance ou d’une suspicion de mal- 
traitance a l’egard d’un enfant. Selon 
l’article 434.3 du Code penal, tout 
citoyen a l’obligation d’alerter les auto- 
rites administratives oujudiciaires s’il a 
eu connaissance de mauvais traitements 
ou de privation infliges a un mineur de 
moins de 15 ans. Les personnes 
astreintes au secret professionnel selon 
l’article 226.13 sont tenues (ou autori- 
sees a) de signaler ces cas (article 
226.14). En effet, le secret profession- 
nel ne s’ applique pas dans les cas ou la 
loi impose ou autorise sa revelation. L’un 
de ces cas est represente par 1’ informa- 
tion des autorites judiciaires, medicales 
ou administratives, des sevices ou pri- 
vation dont la personne a connaissance 
et qui ont ete infliges a des mineurs de 
moins de 15 ans. Il convient de rappe- 
ler l’article 45 du Code de deontologie 
medicale qui dit : « Lorsqu’un medecin 
discerne qu’un mineur aupres duquel 
il est appele est victime de sevices ou de 
privation, il doit mettre en oeuvre les 
moyens les plus adequats pour le pro- 
teger, en faisant preuve de prudence et 
de circonspection, mais en n’hesitant 
pas si cela est necessaire a alerter les 
autorites competentes s’il s’agit d’un 
mineur de moins de 15 ans. » 

En pratique, si le diagnostic de sevices 
graves est pose ou s’il existe un danger 
immediat, l’enfant doit etre immedia- 
tement protege par une hospitalisation. 
Le signalement est fait aussitot par ecrit 
au procureur de la Republique, qui a 
toute autorite pour prendre les decisions 
qui s’imposent, et a 1’ Aide sociale a l’en- 
fance qui depend du Conseil general, 
qui decident des suites a donner. 22-24 En 
cas de suspicion de sevices sans dan- 
ger immediat, l’hospitalisation est ega- 
lement proposee, car il s’agit de la 
mesure la mieux acceptee par les 


parents. S’ils refusent 1’ hospitalisation, 
il convient de proposer des investiga- 
tions secondaires qui seront entreprises 
aupres du service social, du medecin 
de protection maternelle et infantile, du 
medecin scolaire ou du medecin traitant, 
en avertissant les services du Conseil 
general. Apres le signalement, 2 deci- 
sions peuvent etre prises : soit une 
mesure de protection administrative, 
avec decision d’assistance educative en 
milieu ouvert, soit une mesure de pro- 
tection judiciaire plus contraignante 
prise par le juge pour enfants, qui peut 
ordonner une observation educative en 
milieu ouvert pour prendre une decision 
ulterieure. La decision ulterieure peut 
etre : le maintien de l’enfant dans sa 
famille avec un suivi therapeutique, non 
seulement de l’enfant mais aussi de l’en- 
semble de la famille ; une separation 
du milieu familial, avec un placement 
en famille therapeutique ou en foyer 
educatif. 

Conclusion 

La situation de sevices a enfants ou de 
maltraitance necessite une prise en 
charge multidisciplinaire, medicale, 
chirurgicale, psychopathologique, 
sociale et juridique, non seulement pour 
poser le diagnostic mais aussi pour la 
prise en charge therapeutique de l’en- 
fant et de sa famille. C’est une 
demarche qui doit s'inscrire dans la 
duree et qui depend de la coordination 
des institutions medicales, sociales et 
judiciaires auxquelles a ete confiee la 
protection des enfants. ■ 

Summary 

Child abuse 

Bertrand Ludes 

Child abuse occurs frequently and necessi- 
tates a multidisciplinary approach - medi- 
cal, surgical, psychopathological, social and 
legal, as much for its prevention as for its dia- 
gnosis and treatment. It comprises all fonns 
of psychological and physical violence as 
well as neglect, which lead to an impact on 
the general state of the child, gravely har- 
ming its physical and psychological deve- 
lopment. The diagnosis of child abuse is 
difficult to make, as there exist no patho- 
gnomic criteria of maltreatment, and denial 
is usual in the perpetrators when they are 
identified. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 729-33 
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